Appendicite 

ou douleur non specifique 
de la fosse iliaque droite ? 


L’appendicectomie est 
I’intervention chirurgicale 
la plus pratiquee en France 
(300 000 par an). 

Une fois sur 5 I’appendice 
retire est sain. D’un autre cote, 
une appendicite meconnue ou 
operee tardivement peut couter 
la vie au patient 
ou pour le moins compliquer 
les suites operatoires. 

Un diagnostic correct 
et precoce est ainsi un veritable 
probleme de sante publique. 
Plusieurs moyens de diagnostic 
differentiel sont disponibles, 
allant de I’examen clinique 
renforce ou non par les scores 
ou (’assistance par ordinateur a 
la laparoscopie diagnostique en 
passant par I’echographie ou la 
tomodensitometrie. 
L’appendicectomie 
prophylactique n’est plus 
justifiee. 
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L a douleur abdominale non speci- 
fique est definie comme une dou- 
leur qui cede spontanement ou avec 
de simples antalgiques ou antispas- 
modiques, chez un patient pour lequel 
aucun diagnostic specifique n’est 
retrouve dans les 30 jours suivant une 
hospitalisation. 1 Ces douleurs siegent 
le plus souvent dans la fosse iliaque 
droite. Les distinguer d’une appendi- 
cite aigue, dont le traitement est chi- 
rurgical, est une preoccupation quasi 
quotidienne en pratique clinique. 
En effet, la douleur non specifique est 
la principale responsable des 20 a 30 % 
d’appendicectomies inutiles. 2,3 L’ap- 
pendicectomie inutile a un risque vital 
connu de pres de 1 pour mille 4 et le 
taux de complications septiques, y 
compris les abces de paroi et les abces 
intra-abdominaux va de 3 a 5 % apres 
appendicectomie pour appendice nor- 
mal. 5 A moyen et long termes, l’oc- 
clusion intestinale en rapport avec des 
adherences est un risque permanent 
apres laparotomie ou apres laparosco- 
pie ; apres laparotomie, le risque glo- 
bal est de 3,1 a 3,3 % apres l’ablation 
d’un appendice « normal ». Ce risque 
serait plus eleve que celui engendre par 
1’ appendicectomie pour appendicite 
aigue. 6 

On estime que plus de 20 % des patients 
ayant une appendicite aigue veritable 
n’ont pas eu initialement le bon dia- 
gnostic et que jusqu’a 40 % des patients 
diagnostiques comme ayant une appen- 


dicite aigue n’en ont pas une. 7 Com- 
ment, alors, faire la distinction entre les 
patients chez qui une intervention pour 
appendicite est necessaire et ceux qui 
n’en ont pas besoin? 

Clinique et biologie 

11 n’existe pas de tel dilemme lorsque 
le tableau clinique est clair : douleur 
abdominale rapidement intense, d’em- 
blee localisee dans la fosse iliaque 
droite ou en 2 temps migrant de l’om- 
bilic ou l’epigastre vers la fosse iliaque 
droite, accompagnee ou suivie d’une 
hyperthermie, ne depassant pas en prin- 
cipe 39 °C et d’une hyperleucocytose 
d’au moins 10 000 globules blancs par 
mm 3 . Ce tableau est frequemment asso- 
cie a une anorexie et des nausees. La 
duree totale ainsi que 1’evolution de 
cette sequence sont variables, ce qui 
explique que certains patients ayant une 
veritable appendicite, parfois meme 
avancee, ne se presentent qu’au stade 
de douleur isolee (v. figure). Mais on 
sait que le tableau classique d’appen- 
dicite aigue peut etre trompeur, voire 
simuler une variete d’autres problemes 
abdominaux. 

Toutes les nuances cliniques avancees 
pour en faire le diagnostic ne sont, en 
pratique, d’aucun secours. De meme, 
un certain nornbre de scores ont ete 
proposes : aucun n’a donne, jusqu’a 
ce jour, entiere satisfaction. 8-12 Les 
Associations de Recherche en Chirur- 
gie ont conduit 2 etudes pour essayer 
d’affiner le probleme. 13 Dans la pre- 
miere, les donnees cliniques et para- 
cliniques de 2 575 patients ont permis 
de postuler que les patients ayant une 
douleur dans la fosse iliaque droite sans 
defense, ni contracture, ni douleur au 
rebond, avec une temperature centrale 
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Urgences abdominales de I’adulte 



Representation schematique de I’histoire naturelle de I’appendicite aigue. 


de 38 °C ou moins, et ayant moins de 
10 000 globules blancs par mL avaient 
peu de risques de presenter une appen- 
dicite aigue et pouvaient ne pas etre 
operes : en effet, dans cette population 
aucun patient n’avait d’abces, de per- 
foration ou de peritonite. Cette hypo- 
these a ete ensuite testee, dans une 
seconde etude, de fa 9 on prospective 
chez 1 686 patients supplementaires, 
confirmant l’hypothese du depart. 
Autrement dit, la combinaison de ces 
3 signes avait une valeur predictive 
negative de 100% pour le diagnostic 
d’appendicite aigue compliquee. 14 
Le diagnostic differentiel de la douleur 
de la fosse iliaque droite comprend 
l’ileite, l’adenite mesenterique, la 
pathologie ovarienne, les pelvi-perito- 
nites d’origine gynecologique, l’ap- 
pendicite epiploi'que, ainsi que plusieurs 
autres diagnostics gastro-intestinaux ou 
gynecologiques. Un des diagnostics 
differentiels les plus frequents chez 
1’ enfant est represente par les affections 
virales aigues. 

Plusieurs etudes 8 - 15-17 ont suggere que 
l’observation et l’examen clinique, 
methodique et repetitif, de preference 
par le meme praticien represented, 
chez des patients selectionnes, une 
option sure, permettant de diminuer 
le pourcentage d’appendicectomies 
inutiles sans augmenter la morbidity ou 
le pourcentage d’appendicites compli- 
quees de perforation. 18 


La recherche d’une hyperleucocytose 
est le premier test paraclinique realise 
pour differencier une douleur non spe- 
cifique d’une appendicite. II est vrai 
qu’un chiffre normal de globules blancs 
multiplie par 2 la chance que la douleur 
abdominale aigue ne soit pas organique. 
L’ elevation franche de la leucocytose, 
au dela de 1 5 000 par mm 3 , evoque une 
peritonite ou une appendicite aigue 
volontiers abcedee. Mais a l’inverse, 
8 % des douleurs non specifiques s’ac- 
compagnent d’une leucocytose supe- 
rieure a 15 000. L’ elevation de la pro- 
teine C reactive (CRP) temoigne 
egalement de l’inflammation mais sa 
pratique croissante pour etablir le dia- 
gnostic d’appendicite aigue ne semble 
pas actuellement justifiee par les 


etudes. Avec 3 % de faux negatifs et 
1 1 % de faux positifs, 1’ elevation de 
la CRP permettrait un meilleur dia- 
gnostic que 1’ impression clinique 19 
mais une meta-analyse de 22 articles 
incluant 3 436 patients conclut, en 
revanche, a l’interet restreint de son 
dosage qui, avec une sensibilite de 40 
a 99 % et une specificite de 27 a 90 %, 
n’apporte aucun avantage par rapport 
a la leucocytose. 20 

Echographie 

L’echographie dans le diagnostic des 
douleurs de la fosse iliaque droite a fait 
l’objet d’une meta-analyse en 1 995. 21 La 
sensibilite globale etait de 84,7 %, et la 
specificite de 92,1 %. En fait, la preci- 
sion de cet examen est directement en 
rapport avec la probability d’avoir une 
appendicite aigue, autrement dit la pre- 
valence de l’appendicite. Lorsque la pre- 
valence etait elevee (~ 80 %), la valeur 
predictive positive (VPP) etait de 97,6 %, 
mais un resultat negatif ne pouvait eli- 
miner 1’ appendicite [valeur predictive 
negative (VPN) : 59,5 %]. Lorsque la pre- 
valence avoisinait 50 %, la VPP etait de 
87,3%, la VPN, de 89,9%. Enfin, 
lorsque la prevalence etait inferieure a 
20 %, la VPP etait de 1 9,5 % mais la VPN 
etait de 99,7%. Les auteurs de cette 
meta-analyse ont conclu que : 1 . l’echo- 
graphie ne doit pas etre utilisee pour 
eliminer une appendicite lorsque le 
patient presente des signes/symptomes 
« classiques », car le pourcentage de faux 
negatifs est eleve ; 2. l’echographie est 
utile chez le patient dont la probability 
d’appendicite aigue reste discutable 
apres evaluation initiale ; si les resultats 


Tableau 

Comparaison des indices de performance diagnostiques 
de I’echographie et la tomodensitometrie 
dans le diagnostic de I’appendicite aigue 25 



Sensibilite 

Specificite 

Precision 

VPP 

VPN 


% 

% 

% 

% 

% 

□ Echographie 

76 

91 

83 

95 

76 

□ TDM 

96 

89 

94 

96 

95 

VPP : valeur predictive positive 

VPN : valeur predictive negative 

TDM : tomodensitometrie 
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de l’echographie sont en faveur de l’ap- 
pendicite, il faut proposer une interven- 
tion sinon il faut simplement surveiller ; 
3. l’echographie ne peut etre recom- 
mandee chez les patients ayant une pro- 
bability basse d’appendicite, en raison 
du taux eleve de faux positifs dans cette 
categorie de patients. 

Une etude prospective randomisee 
recente portant sur 302 patients 22 a 
conclu que l’echographie, bien que per- 
formante pour diagnostiquer rapidement 
une appendicite aigue, etait incapable de 
modifier la prise en charge globale des 
douleurs de la fosse iliaque droite fon- 
dee sur une evaluation clinique metho- 
dique (score d’ Alvarado); la duree 
d’hospitalisation, le pourcentage d’ap- 
pendicectomies inutiles, ou celui d’ap- 
pendicites aigues compliquees et mecon- 
nues etant inchanges. 

Tomodensitometrie 

La tomodensitometrie (TDM) a des per- 
formances diagnostiques superieures a 
Techographie (v. tableau). Dans une 
etude oil elle a pu etre rapidement rea- 
lisee, son utilisation systematique a 
reduit le nombre d’appendicectomies 
inutiles de 20 a 7 % et le nombre d’ap- 
pendicites perforees de 22 a 14%. 7 

Laparoscopie 

La ccelioscopie diagnostique dans les 
douleurs de la fosse iliaque droite, sui- 
vie ou non d’appendicectomie par lapa- 
roscopie ou par chirurgie convention- 
nelle, a connu un essor notable ces 
dernieres annees. Si, pour certains 
auteurs, 23 la laparoscopie permet de 
reduire le pourcentage d’appendicecto- 
mies inutiles, si elle est d’une grande 
utilite chez la femme pour decouvrir des 
lesions gynecologiques, elle ne permet 
pas de faire la distinction entre L appen- 
dicite aigue, l’endo-appendicite aigue, 
caracterisee par des lesions de la 
muqueuse et (ou) de la sous-muqueuse, 
capable de guerir, soit spontanement, soit 
sous antibiotherapie, 24 ou la peri-appen- 
dicite, situation ou la sereuse appendi- 
culaire est enflammee par des lesions de 
voisinage, alors que le reste de l’appen- 
dice est sain. En outre, la laparoscopie a 
des risques propres et l’attitude a adop- 
ter lorsqu’on decouvre un appendice nor- 
mal n’est pas universellement admise. 


Conclusion 

L’appendicectomie prophylactique en 
cas de doute diagnostique est un dogme 
a enterrer definitivement. Le test dia- 
gnostique ideal permettant de poser 
un diagnostic correct et precoce devant 
une douleur de la fosse iliaque droite 
n’existe toujours pas. L’examen cli- 
nique bien conduit, malgre ses insuf- 
fisances liees au caractere inconstant 
de la semiologie et la subjectivity du 
clinicien, reste la base de toute prise en 
charge therapeutique des douleurs 
abdominales. Parmi les tests para- 
cliniques susceptibles d’augmenter les 
performances de l’examen clinique, la 
tomodensitometrie semble la mieux 
placee pour resoudre les cas litigieux. 
Il s’agit d’un examen peu invasif, 
dependant peu de Loperateur, et pro- 
bablement rentable. Cependant, des 
etudes prospectives randomisees man- 
quent encore a l’appui. ■ 

Summary 

Appendicitis or right lower quadrant 
non-specific abdominal pain? 

Abe Fingerhut, ElieYahchouchy-Chouillard, 
Jean-Charles Etienne, Eva Ghiles 

Nearly 300,000 appendectomies are perfor- 
med yearly in France. The negative laparo- 
tomy rate for suspected acute appendicitis 
is about 20%. Appendiceal perforation 
increases the risk of postoperative compli- 
cations and may lead to death. Differential 
diagnosis of right lower quadrant abdominal 
pain is a major public health problem. Repor- 
ted means of increasing diagnostic accu- 
racy have included in-hospital observation 
with clinical and biological structured data 
collection with or without computer-assis- 
ted diagnosis, ultrasonography, CT, and lapa- 
roscopy. The ideal diagnostic test is yet to 
be defined. However, structured clinical exa- 
mination is the cornerstone of any manage- 
ment algorithm. «When in doubt, take it out» 
is no longer acceptable. 
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